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　　本院收治了１例足月产后胎盘植入大出血患者，现报道

如下。

１　临床资料

患者２６岁，于２０１０年８月１４日以孕２产１，孕４０周临

产，规律宫缩３ｈ，未见红及破水入院，查：体温３６．８℃，脉搏８０

次／分，血压１１０／８０ｍｍ Ｈｇ，发育正常，营养中等，自动体位，

心肺无异常。产科检查，宫高３６ｃｍ，宫缩强。胎心１４０次／

分，胎头已入盆，先露居“Ｏ”位，宫口开６ｃｍ，胎膜未破，骨盆内

外测量均在正常范围内，血常规检查白细胞９．０×１０９／Ｌ，红细

胞３．６３×１０１２／Ｌ，血红蛋白１２０ｇ／Ｌ，Ｂ超示ＢＰＤ９３ｍｍ，羊水

最大暗区５０ｍｍ，胎盘Ⅲ级位于子宫左侧壁。该产妇４年前第

一胎因前置胎盘行剖宫产术。诊断：孕２产１孕４０周临产，瘢

痕子宫。因患者及家属拒绝行二次剖宫产术，经试产观察３ｈ

后，因宫缩乏力给予静脉滴注１∶１００缩宫素加强宫缩，１５：００

宫口开全，１５：３０行会阴侧切以头位助娩一男活婴，羊水三度

污染，量少约１００ｍＬ，呈青紫窒息，立即清理呼吸道，喷氧后哭

声转佳，阿氏评分１ｍｉｎ７分，５ｍｉｎ８分，新生儿体质量３ｋｇ，

约１０ｍｉｎ后胎盘迟迟不剥，１５ｍｉｎ后胎盘滞留行手剥胎盘时

胎盘植入深，面积大，徒手剥离困难，随后阴道大量出血约２

５００ｍＬ，患者出现神志不清，面色苍白，两眼上翻，口吐白沫，

出现急性失血性休克，血压０／０ｍｍＨｇ，立即建立３条静脉通

道，吸氧，输入红细胞悬液２Ｕ，静脉推注碳酸氢钠３００ｍＬ，急

查血常规：红细胞１．５８×１０１２／Ｌ，血红蛋白４８ｇ／Ｌ，查心电图

窦性心动过速１０８次／分，前侧壁心肌缺血，下壁心肌缺血，查

凝血４项：活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）１１８ｓ，凝血酶原时

间（ＰＴ）２０．２ｓ，凝血酶时间（ＴＴ）２１．７ｓ，纤维蛋白原０．６９７ｇ／

Ｌ，试管法凝血时间２０ｍｉｎ，宫腔填塞２０块纱布（纱布首位相

接），压迫止血，继续输入红细胞悬液６Ｕ，输入乳酸钠１５００

ｍＬ，７０６代血浆５００ｍＬ，多巴胺１００ｍｇ，葡萄糖酸钙４０ｍＬ，

地塞米松２０ｍｇ，６５４２注射液４０ｍｇ，氨甲环酸１．０ｇ，头孢呋

辛钠３．０ｇ，速尿２０ｍｇ，经过积极的抢救，血压回升９０／６０～

１００／８０ｍｍＨｇ，神志转清，能回答问题，同时向患者及家属交

代病情，家属同意后在连续硬膜外麻醉下行子宫次全切除术，

术中见子宫前壁、侧壁被胎盘附着并部分植入，子宫壁薄，呈软

水袋状，术中出血约８００ｍＬ，输入红细胞悬液２Ｕ。手术较顺

利，生命体征平稳，术后患者血压１００／７０ｍｍＨｇ，术后４ｈ复

查血常规：红细胞１．９４×１０１２／Ｌ，血红蛋白６２ｇ／Ｌ，术后２ｄ内

继续输入红细胞悬液６Ｕ，抗炎对症治疗，５ｄ后复查血常规：

红细胞４．０５×１０１２／Ｌ，血红蛋白８６ｇ／Ｌ，术后第８天拆线见切

口Ⅰ期／甲级愈合痊愈出院。出院诊断：（１）孕２产２，４０周顺

产；（２）部分性胎盘植入并发大出血；（３）失血性休克；（４）子宫

次全切除术。

２　讨　　论

胎盘植入是指胎盘绒毛因子宫蜕膜发育不良等原因而植

入子宫肌层。任何原发性蜕膜发育不全或创伤性内膜缺陷的

因素都可能导致其发生，在创伤性内膜缺陷中尤以前置胎盘和

剖宫产史为最重要的高危因素。由于剖宫产术后切口周围子

宫内膜生长较其他部位差，肌层薄弱，肌层及瘢痕部位逐渐被

纤维组织替代，弹性降低，孕囊一旦着床于此处，底蜕膜形成不

佳，绒毛更易穿透子宫肌层，甚至浆膜层。国外文献报道剖宫

产术后再次妊娠发生胎盘植入的风险是无剖宫产史的３５

倍［１］。根据胎盘侵入子宫肌层的深度将胎盘植入分为３类；

（１）粘连性胎盘：绒毛附着于子宫肌层，在胎盘植入中最为常

见，约占８０％，根据其附着范围又可分为完全性与部分性粘连

胎盘。（２）植入性胎盘：绒毛侵入部分子宫肌层约占１５％。

（３）穿透性胎盘：绒毛侵入子宫肌层并穿透子宫肌壁直达浆膜，

常造成子宫破裂，穿透子宫壁后附着于另一器官如膀胱约占

５％
［２４］。该患者第一胎因前置胎盘有剖宫产史，具有发病的高

危因素，再次怀孕分娩宫口开６ｃｍ，胎头位于Ｏ位，医生忽略

了对其进一步检查，而考虑阴道分娩，延误了治疗，致使病情发

展导致了弥散性血管内凝血的发生，对于植入性胎盘，虽然胎

儿已娩出，产妇病情恶化，处于危险之中，又不能娩出胎盘导致

大量出血，应及时行剖宫产术，术中发现胎盘完全植入子宫肌

层，出血多且血不凝，出血不能控制时，则应输入新鲜血的同时

行子宫切除术，该例患者经积极处理，子宫不收缩，出血多且出

现凝血功能障碍，果断切除了子宫并积极纠正凝血功能障碍挽

救了患者的生命。植入性胎盘以往的治疗以切除子宫为主，这

对年轻患者造成严重的生理和心理负担。由于目前年轻患者

都迫切要求保留子宫，为此除严重胎盘植入合并大出血或危及

生命的产妇外，采取积极保守治疗也会收到满意效果。但注意

在保守治疗前，一定要详细交代有多次清宫或再次手术的可能

性。完全性植入胎盘患者由于无阴道流血，给保守治疗提供了

条件。因胎盘娩出后子宫收缩，血窦闭合，子宫胎盘间血循环

中断，滞留宫腔内的胎盘组织失去血液供应，经过药物协同作

用逐渐变性、萎缩及坏死脱落。而植入到子宫肌层的胎盘组织

变性后逐渐被分解吸收，子宫逐渐复旧。因此提高对植入性胎

盘的认识，产前诊断植入性胎盘，做好预防和抢救措施是十分

必要的。
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　　恶性肿瘤的病因学、早期发现以及免疫治疗都是当今世界

医学界重点探讨的课题之一。近年来国内外一些学者认为恶

性肿瘤的发生发展与机体免疫功能的缺陷和降低有一定的相

关性［１］。淋巴系统具有免疫效应、免疫反应、体液免疫和激活

的重要功能。本文通过对一些恶性肿瘤患者淋巴细胞（ｌｙｍ）减

少的观察与分析，从一个侧面探讨肿瘤的发生发展，并对临床

治疗提供一个参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　从本院１９９８～２０１１年收治的各类恶性肿瘤

病例中，依据世界卫生组织（ＷＨＯ）的肿瘤ＴＮＭ 分期Ⅰ～Ⅳ

期随机抽取４５０例：肺癌１００例，其中男７０例，女３０例；乳腺

癌１００例，其中男２例，女９８例；大肠癌１００例，其中男６０例，

女４０例；食管癌３０例，其中男２０例，女１０例；胃癌３０例，其

中男２０例，女１０例；肝癌３０例，其中男２０例，女１０例；卵巢

癌３０例，均为女性患者；喉癌３０例，其中男２０例，女１０例。

１．２　标准与方法　查阅和统计各种肿瘤、各临床分期病例的

淋巴细胞临床检验的绝对值。淋巴细胞减少的标准：ｌｙｍ＜

０．８×１０９／Ｌ。再计算各分期中淋巴细胞减少病例的淋巴细胞

平均值设为ＰＤ，即ＰＤ＜０．８×１０９／Ｌ。

１．３　统计学方法　计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检

验，犘＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结　　果

２．１　恶性肿瘤早期（Ⅰ期）ＰＤ淋巴细胞减少数量不显著，病例

也只占５％～１０％，最多也不超过２０％，差异无统计学意义（犘

＞０．０５）（表１）。

２．２　恶性肿瘤中期（Ⅱ期）及晚期（Ⅲ、Ⅳ期）ＰＤ（０．６１～

０．６７）×１０９／Ｌ淋巴细胞数值减少明显，例数也增多，占３０％～

６０％。这表明淋巴细胞的减少与肿瘤分期的进展相关（表１）。

表１　４５０例肿瘤患者ＴＮＭ分期淋巴细胞减少统计［狀（％）］

疾病
Ⅰ

狀 ＰＤ ｌｙｍ减少

Ⅱ

狀 ＰＤ ｌｙｍ减少

Ⅲ、Ⅳ

狀 ＰＤ ｌｙｍ减少

肺癌 ２０ ０．８ １（５．０） ３０ ０．７４１０（３３．３） ５０ ０．６６２５（５０．０）

乳腺癌 ２０ ０．７５ １（５．０） ３０ ０．７５１１（３６．６） ５０ ０．６７２５（５０．０）

大肠癌 ２０ ０．７８ ２（１０．０） ３０ ０．６９１２（４０．０） ５０ ０．５９２６（５２．０）

食管癌 ５ ０．７６ １（２０．０） １０ ０．７１ ５（５０．０） １５ ０．６７ ９（６０．０）

胃癌 ５ ０．７４ １（２０．０） １０ ０．６７ ４（４０．０） １５ ０．６３ ９（６０．０）

肝癌 ５ － ０ １０ ０．７８ ３（３０．０） １５ ０．６９ ７（４６．０）

喉癌 ５ － ０ １０ ０．７９ ３（３０．０） １５ ０．６３ ７（４６．０）

卵巢癌 ５ ０．７８ １（２０．０） １０ ０．７４ ４（４０．０） １５ ０．６１ ９（６０．０）

３　讨　　论

各种恶性肿瘤发病早期（Ⅰ期），患者淋巴细胞检出绝对值

减少及发生例数都不显著，只占５％～２０％，基本上无统计学

意义。因此若着眼于恶性肿瘤病因学和早期发现还应从淋巴

细胞形态学和生物化学方面深入研究。

随着肿瘤病情发展到中期（Ⅱ期）及晚期（Ⅲ、Ⅳ期）淋巴细

胞检出绝对值ＰＤ在（０．６７～０．５４）×１０９／Ｌ减少明显，发生减

少例数也明显增多，占３０％～６０％。这表示到中晚期患者的

淋巴细胞值越降低患者的免疫功能就低下，恶性肿瘤发展转移

就越严重，形成恶性循环状态［２５］。

从免疫学角度看，恶性肿瘤患者无论是先天性免疫缺陷，

还是获得性免疫功能降低，在临床治疗上除了手术治疗和放

疗、化疗之外，也不能忽视免疫及生物治疗［６７］。作者主张在发

现和确诊的早期，就应在医生指导下使用纠正细胞基因缺陷免

疫类药物或使用肿瘤疫苗类药物或抗体类药物以及过敏性细

胞免疫治疗［８］。总之，提升和激活淋巴系统免疫功能是恶性肿

瘤综合治疗的重要环节。
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［７］ 刘艳艳，王东亮，张艳桥．调节性Ｔ细胞与恶性肿瘤的过

继免疫治疗［Ｊ］．实用肿瘤学杂志，２０１２，２６（２）：１７３１７７．

［８］ 黄宇贤，郭坤元．肿瘤生物治疗的新模式分子靶向过继

性细胞免疫治疗［Ｊ］．中国肿瘤生物治疗杂志，２０１０，１７

（３）：２４３２４９．

（收稿日期：２０１２０６１０　修回日期：２０１２１１１２）

·９４２·检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２




